











Adesdo a Terapéutica Anti-Hipertensiva em Doentes Diabeticos

ram maior adesao corrigida ponderada foram o dos -~

agonistas 2 centrais e o dos fi-blogueantes, com 100 e 85,5
29, 1% respectivamente. Seguiram-se os blogueadores i 776

dos canais de calcio e os IECAs com adesdes corrigidas

oonderadas de 85,3 e 83,1%. A adesao mais baixa regis- -

tou-se na associacdo P-blogueante e diuretico (23,4%).

O teste de Kruskal-Wallis mostrou que as diferengas de 0

adesdo entre os varios grupos farmacoclogicos foram

=statisticamente significativas (p<0,001), pelo que se 20

procedeu a comparacdo dos varios farmacos entre si.

Todas as diferencas foram consideradas estatistica- 0 i i

mente significativas, 8 excepgdo da comparagao entre 1 (n=89) 2 (n=T) 3 (h=10)

ARAs e associagdes fixas ARA + diurético (Figura 3).

QO numero de tomas diarias de anti-hipertensores
variou nos doentes incluidos entre uma e trés. A maioria
dos doentes (84%) encontrava-se medicada com farma-
cos de toma Unica diaria. Estes apresentaram uma adesao

nferior agueles de duas e trés tomas diarias (p<0,001) -
Figura 4). Ndo existiu diferenca entre os medicamentos 87,4
de duas e trés tomas diarias. o

Os farmacos foram agrupados por numero de anti- 708
-hipertensores feitos pelo mesmo doente em um, dois e o5
irés ou mais. Verificou-se que a adesao aumentava com
o numero de anti-hipertensores (Figura 5). 0
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DISCUSSAO
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Antes de discutir os resultados deste trabalho e impor- 1(n=22) 2 (n=40) >3 (n=44)

tante considerar algumas das suas limitagdes, de modo
que aqueles possam ser lidos no contexto destas. Em

Figura 4. Adesao corrigida ponderada por niumero de tomas diarias
do anti-hipertensor. p<0,001 em 1 vs 2 e 1 vs 3; 2 vs 3 sem significan-
cia estatistica.

Figura 5. Adesdo corrigida ponderada por nimero de anti-hiperten-
sores (p<0,001 entre os grupos comparados dois a dois).
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Figura 3. Adesao corrigida ponderada de acordo com o grupo farmacolégice do anti-hipertensor. p<0,001 entre os grupos
comparados dois a dois, excepto bloqueadores de canais de calcio vs IECAs (p=0,01) e ARAs vs associagdo |ECA +
diurético (p=0,79).

|ECAs - Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina; ARAs - Antagonistas dos Receptores da Angiotensina |l; IECA
+ diuretico - associagdo fixa de Inibidor da Enzima de Conversédo da Angiotensina e diurético; ARA + diurético - associagao
fixa de Antagonista dos Receptores da Angiotensina |l e diurético; f-bloqueante + diurético - associacio fixa de fi-
-blogueante e diuretico.
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primeiro lugar, o metodo escolfwdo para avaliar a ades3do
(renovagac de receituano) tem duas mmporiantes limita-
¢Oes que |he s3c inerentes 2 renowag3o o2 prescngds
ndo equivale a tomza do medicamenioc paic doente 2
necessita da existéncia de um sistemz d= farmacia
fechado'. A primeira limitag3o & independents do contaxio
em que é realizado o estudo e pode conduzir 2 sobreava-
liagdo da adesdo se os doentes ndo lomarem s madica-
¢do que adquirem. Ja a existénciz de um sistemz cs
farmacia fechado € dificil de aplicar no Servige Nacional
de Salide portugués. O sistema, a nivel nacional, podera
considerar-se uma aproximagao de um sistema fechado
Contudo, ndo existem meios ageis para obter informacgée
acerca da prescricao dentro do sistema e seria pratica-
mente impossivel obter os registos dos doentes seleccio-
nados para este estudo. Assim, optou-se por fazer equivaler
a prescrigdo a obtencdo do receitudrio. No entanto, estas
duas acgdes ndo sdo exactamente equivalentes, existindo
alguns factores que podem introduzir diferengas entre
elas: o doente pode ndo adquirir na farmacia os medica-
mentos que lhe sdo prescritos ou pode adquiri-los
apenas parcialmente; a data de prescricdo e a data de
obtengdo dos medicamentos ndo sdo necessariamente
ceincidentes; e ndo € raro os doentes obterem medicagdo
anti-hipertensiva na farmacia sem receita médica, sendo
a prescrigao feita num momento posterior.

A fiabilidade dos proprios registos de receituario
também deve ser encarada com algumas reservas. O
Centro de Saude de Caldas da Rainha n3o se encontra
informatizado e a utilizagdo de registos informaticos e
feita individualmente por cada médico, recorrendo a com-
putadores dos proprios. Assim, sempre que a médica da
populagdo estudada se encontrava ausente por qualquer
motivo, a prescrigdo era feita por outro médico e ndo era
registada no programa Consultdérios. Na maioria das au-
séncias existia uma outra médica responsavel por renovar
a prescrigdo, no entanto, esta era feita na auséncia do
doente, pelo gue ndo se encontra registada no processo
clinico. A consulta dos registos administrativos ndo € um
método viavel para identificar os pedidos de renovagdo
de medicagdo, uma vez que o acto nao é codificado espe-
cificamente, o que ndo permite distingui-lo de outros actos
praticados sem a presenga fisica do utente. Mesmo fora
dos periodos de auséncia da médica de familia, a pres-
crigao era por vezes feita por uma médica do internato
complementar de medicina geral e familiar que se deslo-
cava ao centro de salude uma a duas vezes por semana
e cujas receitas nao ficavam registadas no programa
Consultérios. Para minimizar este factor de erro foi
identificado através dos registos no processo clinico o

médico que fez cada consulta no intervalo de tempo
estudado. Sempre que a consulta foi feita pela medica
interna considerou-se que fol entregue ao doente uma
receita renovavel com a medicagao cronica, mesmo guando
3 renovagdo de receitudrio ndo fol registada no processo
climco (por se ter verificado que este registo era feito apenas
=sporadicamente). Considerando estes factores, é provavel
aue parie da renovacdo de receituario feita sem consulta
nZs tenha sido contabilizada.

£ também necessario considerar que a receita regis-
tada no programa consultérios ndo é necessariamente a
mesma que o doente leva consigo, ja@ que existe a possi-
bilidade de se sfectuarem rasuras que permitem modifi-
car 0 nimero de embalagens, a sua dimensdo e mesmo
o farmaco prescrito

Outro facter importante é a distingdo entre receitas
simples e receitas renovavels. Esta distingdo ndo é regis-
tada no processo clinico nem é guardada na base de
dados do programa Consultérios. Deste modo, foi neces-
sario definir quais as receitas que deveriam ser conside-
radas simples e quais aquelas que deveriam ser consi-
deradas renovaveis. Apos consulta das medicas prescri-
toras optou-se por considerar como receitas renovaveis
todas aqueles que foram prescritas num dia em que o
doente tenha tido consulta e simples todas as outras.
Este & provavelmente o principal responsavel pela elevada
varidncia da ades3o (ver adiante), ja que foi seguido
sempre o mesmo critério para determinagdo do tipo de
receita, apesar de isso conduzir a extremos de adesao
(adesdo muito baixa em doentes a quem provavelmente
foram prescritas receitas renovaveis, mesmo na renovagao
sem consulta; e adesdo muito elevada em doentes a
quem provavelmente foram prescritas receitas simples
nos dias de consulta).

A informagdo acerca do numeroc de tomas diarias de
cada medicamento ndo fica registada no programa
Consultérios e estava frequentemente ausente dos pro-
cessos clinicos, Assim, para os farmacos de toma unica
diaria e dose nao variavel assumiu-se ter sido prescrita
a posologia recomendada (n=89). O numero de tomas
didrias dos restantes farmacos (quando ausente do
processo clinico) foi determinado guestionando os doen-
tes quando se deslocavam & consulta Porém, quando
questionados acerca da medicacdo que fazem, a maioria
dos doentes recorda apenas a ultima prescri¢do, nao
tendo memaria de eventuais alteragdes efectuadas no
periodo em estudo.

Deste modo, os resultados obtidos podem ter sido
influenciados por todos estes factores de erro, apesar
dos esforgos efectuados para a sua minimizagdo. Os
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mesmos factores de erro associados a analise da pres-
crigao de anti-hipertensores podem ser transportados
oara a prescricdo de outros farmacos (com a agravante
2= gue a maioria dos outros farmacos ou implicam mais
2= uma toma diaria ou sao de dose variavel — especial-
mente os anti-diabéticos orais), contribuindo para diminuir
2 fiabilidade dos dados obtidos, pelo que se retirou da
znalise de resultados o agrupamento dos doenies por
numero total de farmacos prescrito.

Existem poucos dados acerca da adesao dos doentes
= terapéutica anti-hipertensiva, especialmente no con-
iexio de cuidados primarios e da realidade portuguesa.
Neste estudo procurou-se fazer uma estimativa pontual
dessa adesdo dentro dos utentes de uma medica de
familia. Na populagao estudada, a adesdo media foi supe-
ror a 100% (103,3%). Este numero deve ser encarado
com cautela, atendendo ao elevado desvio padrdo
encontrado na populagao estudada (70,3%). De facto, a
adesdo variou entre 8,9 e 466%. Em boa parte, estes
valores extremos sdo explicados pelas limitagdes ineren-
tes zos registos discutidas acima. Assim, procurou-se
minimizar a variancia introduzinde uma medida denomi-
nada de adesdo corrigida. Aqui fol imposto um limite
artificial de adeséao de 100%, de forma a minimizar o efeito
de eventuais receitas simples que tenham side conta-
bilizadas como renovaveis. Porém, a adesdo pode ser
superior a 100% se o doente tomar mais farmacos que o
orescrito. Ao mesmo tempo, a imposigao deste limite
maximo aumentou o erro introduzido pelas receitas reno-
vaveis contabilizadas como receitas simples sobre a
media, diminuindo a adesao calculada, Mesmo tendo em
conta estas limitagées, verifica-se que a variancia decres-
ce significativamente (24,9%) e o resultado obtido (79,8%)
aproxima-se mais do que € descrito como sendo a
adesdo media nos doentes hipertensos™,

Tendo em conta estas questdes, parece gue, neste
estudo, a adesado corrigida avaliara melhor a adesao 3
terapéutica, pelo gue se optou por mostrar apenas os
resultados da analise de significadncia relativos a esta.

Um outro factor a ter em conta no calculo da adesdo e
0 periodo para o gual e possivel calcular a adesdc em
cada farmaco, que variou entre 29 e 386 dias. No calculo
da media simples sdo contados com a mesma impor-
tancia tanto os seguimentos mais curtos como os de
maior duragdo. Assim, para enfatizar a importancia da
duragao da terapéutica, utilizou-se como factor de pon-
deragdo a duraga@o dos registos para cada farmaco, tradu-
zido pelo NDE. A introdugdo deste factor de ponderagao
fez diminuir ligeiramente a adesdo meédia em quase
todos os grupos (dados nao mostrados), o que sugere

um decrescimo da adesd3o com o aumento da duragao
da terapéutica. A diminuicdo da adesdo a partir dos seis
meses de tratamento € um fendmeno ja descrito’ No
entanto, o que limitou o numero de dias de seguimento
para cada farmaco fol, na maioria dos casos, a impossibi-
lidade de obtencdo de registos e ndo a duragdo da
terapéutica com esse farmaco. Assim, para avaliar a
duragdo do tratamento como factor modificador da ade-
séo, teria sido necessario registar a duragéo da terapéu-
tica com cada farmaco e a data do diagnostico de hiperten-
sdo arterial.

A primeira variavel estudada foi o sexo dos doentes,
tendo-se encontrado uma diferenga de adesdo de 6%
favoravel ao sexo feminino gue foi estatisticamente signifi-
cativa, Este fol um resultado esperado, ja que as mulhe-
res participam mais que os homens em comportamentas
de saude preventivos'™ '8 e tém maior adesdo a terapéu-
tica anti-hipertensiva'. No entanto, a diferenga da adesdo
entre sexos € pequena e significa que, para um segui-
mento medio de 232 dias e medicamentos de uma toma
diaria, os hamens falharam em media mais 14 tomas
gue as mulheres.

A adesao foi significativamente superior nos doentes
mais velhos (65 ou mais anos). Contudo, a diferenca
entre os dois grupos etarios escolhides fol também pe-
guena (5,3%). Neste caso, a literatura nédo é concordante,
existindo estudos gue mostram maior adesdo a terapéu-
tica anti-hipertensiva nos doentes mais velhos'®?® (presu-
mivelmente a adesdo aumenta @ medida que o doente é
estabilizado e se adapta ao regime terapéutico); enguanto
outros encontraram maior adesdo nos hiperiensos mais
jovens?’

A discussao das diferencas registadas entre diferen-
tes grupos farmacologicos deve ter em conta a dimenséo
de cada grupo, mesmo considerando gue apenas a dife-
renca entre ARAs e associagbes fixas de IECA e diurético
ndo foi estatisticamente significativa. Apenas os grupos
diuréticos, bloqueadores de canais de célcio, IECAs, ARAs
e associacdes fixas de ARA e diurético registaram mais
de dez prescrigdes, O reduzido numero de prescrigies
nos outros grupos (B-blogueantes, agonistas «2 centrais,
associacgbes IECA e diurético e associacdes ARA e
diuretico) associado as condicionantes para a fiabilidade
dos registos discutidas acima faz com gque se cologquem
resefvas a comparacgao destes valores com os primeiros.
Assim, verifica-se que a variagdo entre os grupos com
mais de dez prescrigdes foi mener que 20% (entre 68,5 e
85,3%), sendo que os blogueadores dos canais de célcio
e |[ECAs registam adesdes acima de 80% e apenas a
associacdao ARA e diurético tem uma adesao inferior a
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70%. Este resultado aproxima-se de um outro publicado
por Marentette e colaboradores, que mostrou maior
adesdo nos doentes medicados com ARAs, seguidos
daqueles medicados com |IECAs e bloqueadores dos
canais de calcio™,

Quanto ao numero de tomas diarias, verifica-se que
os farmacos de toma Ulnica registaram adesao ligeira-
mente menor que os farmacos de duas e trés tomas
diarias, sendo esta diferenca (8,0%) estatisticamente
significativa. Aparentemente este resultado n&o esta de
acordo com a literatura, nomeadamente uma meta-ana-
lise que compara intervengbes para melhoria da ade-
sd0'. No entanto, ha que considerar o numero reduzido
de farmacos de duas ou trés tomas diadrias na populagdo
estudada e que o facte de reduzir o niamero de tomas
num doente melhorar a sua adesdo ndo querer dizer que
doentes que iniciaram a terapéutica com farmacos de
toma unica tenham melhor adesdo que doentes medica-
dos com farmacos de duas ou mais tomas diarias.

Os doentes medicados com trés ou mais anti-hiperten-
sores registaram uma adesdo 16,6% superior agueles
medicados com um s6 farmaco e 12,6% superior aos
doentes medicados com dois anti-hipertensores. Este
resultado tambem néo é concordante com as recomen-
dagbes que sugerem a diminuigdo do numero de farma-
cos para melhorar a adesdo®. Porém, € novamente neces-
sario considerar que diminuir o nimero de farmacos de
um mesmo doente nao € o mesmo que comparar utentes
diferentes medicados com um numero diferente de
farmacos. E possivel que os doentes medicados com mais
anti-hipertensores tenham uma forma mais grave da
doenga e, por isso, estejam mais motivados ou sejam
mais incentivados pelo médico para cumprir a terapéutica
prescrita. No entanto, a gravidade da hipertensao arterial
nédo fol uma variavel avaliada neste estudo.

De referir que neste estudo procurou-se apenas avaliar
a adesao a terapéutica anti-hipertensiva e o impacto de
algumas variaveis sobre aquela. Nao foi avaliado o
impacto das diferengas de adesdo entre grupos sobre o
controlo da tensdo arterial, nem os seus efeitos sobre
morbilidade e mortalidade cardiovascular. Se as dife-
rencas de adesdo encontradas (muitas vezes relativa-
mente pequenas) sdo ou nao clinicamente relevantes no
tratamento da hipertenséo arterial em doentes diabéticos
na contexto dos cuidados primarios de salde & uma
guestdo que fica por responder.

Finalmente, deve registar-se que o estudo incidiu
sobre a populagde de doentes de uma unica médica,
pelo que os seus resultados ndo podem ser extrapolados
para a generalidade dos doentes diabéticos hipertensos.

CONCLUSOES

Na populacao estudada, a adesdo meédia foi de 79,3%.
Foram factores associados a maior adesdo a terapéutica
anti-hipertensiva o sexo feminino, idade maior ou igual a
65 anos, medicagdo com farmacos de duas ou trés tomas
diarias, com trés anti-hipertensores e medicagdo com
bloqueadores dos canais de calcio e IECAs. As diferen-
¢cas encontradas entre grupos foram pequenas, mas
estatisticamente significativas

No entanto, a auséncia de um sistema de farmacia
fechado e a informatizagdo incompleta dos registos
condicionaram a qualidade dos dados obtidos, obrigando
a introdugdo de um factor de correcgdo, e impossibili-
taram o calculo da ades@o em fungao do numero total de
farmacos prescrito.
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